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MONOGRAPHIE 


Prescriptions dans I'urgence 
psychiatrique 

Le principal piege de I'urgence psychiatrigue est de penser 
gu'il faut necessairement traiter en urgence le trouble psychigue 
en cours ; I'essentiel est plutot de prescrire un medicament 
pour calmer I'angoisse et I'agitation. 


Guillaume Vaiva, Frangois Ducrocq, Mourad Ezzedine 


L es 2 missions de l’intervention en urgence sont dia- 
gnostiques, puis eventuellement therapeutiques. 
Definir et reconnaitre, pour le patient et son entoura- 
ge, la rupture par rapport a Fetat anterieur constitue certai- 
nement la premiere priorite. Cette premiere etape, tres 
importante, souvent ecourtee ou scotomisee, est celle d’un 
« diagnostic de situation » (la crise), de meme que celle 
d’une premiere evaluation de mise en danger pour les per- 
sonnes. L’enjeu therapeutique de l’intervention d’urgence 
est alors tourne vers la facilitation de Faeces aux soins, ain- 
si que vers la reduction des comportements dangereux. 

Dans ces contextes, les objectifs d’une prescription peu- 
vent etre doubles : a visee diagnostique ou a visee thera- 
peutique. 

Les prescriptions a visee diagnostique sont les moins 
frequentes. Dans un nombre non negligeable de cas, il 
s’agira du « re-sucrage » d’un sujet presentant un tableau 
d’agitation psychomotrice dans le cadre d’une hypoglyce- 
mie. II s’agit aussi de l’injection d’une demi-ampoule de 
naloxone (Narcan) devant la suspicion d’une overdose 
aux opiaces, celle d’une ampoule de clonazepam (Rivotril) 
devant un doute de sevrage aigu aux benzodiazepines, etc. 
Encore plus rarement, il s’agit de la prescription d’un corn- 
prime de zolpidem (Stilnox) devant un tableau manifeste 
de catatonic, pour juger dans le quart d’heure qui suit de 


la levee, ou non, du tableau clinique ; le « reveil » (meme 
partiel) du sujet signe la sensibilite aux benzodiazepines 
et la non-indication d’un traitement antipsychotique ou 
neuroleptique. 1 

Les prescriptions a visee therapeutique sont alors domi- 
nees par 2 cas de figure non exclusifs l’un de l’autre : 
l’hospitalisation et (ou) Fobtention d’une anxiolyse, voire 
d’une sedation. 

LES HOSPITALISATIONS... 


La prescription de Forientation est le premier des 
3 points importants de la question. Deux situations sont a 
distinguer, si l’on est a l’hopital ou pas. 

Le recours a un service d'urgence 

Quand Fenvironnement immediat n’est pas propice a 
Fintervention d’urgence en ambulatoire ou que celle-ci 
doit se prolonger, il est necessaire d’adresser le ou les 
sujets vers le service des urgences. Les urgences restent 
Forientation vers une hospitalisation la mieux percue par 
la population dans Finstant, car souvent la moins stigmati- 
sante. Ce cas de figure prend tout son sens au decours 
d’une tentative de suicide ; en France, 20 a 30 °/o d’entre 
elles ne franchissentpas le sas d’un service d’urgence ; il est 
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pourtant le plus souvent : 1. important d’accompagner le 
desir brutal de rupture avec l’environnement en orientant 
vers l’hopital ; et 2. au moins prudent de prolonger cette 
periode de reveil somatique et psychologique du suicidant. 

L'hospitalisation en milieu psychiatrique 

Les indications d’une hospitalisation sont relativement 
variees, devant la gravite ou la resistance au traitement 
d’un tableau clinique, dans la necessite d’extraire un sujet 
d’une situation a risque de suicide ou d’homicide, dans la 
perspective d’introduction et de monitoring de certaines 
procedures therapeutiques (sismotherapie, certains anti- 
psychotiques, etc.). 

Quand l’indication est trouvee, il faut proposer cette 
hospitalisation au sujet et (ou) a son entourage. Dans la 
plupart des cas, cette orientation est librement consentie ; 
dans d’autres, le sujet est mineur et l’autorite parentale 
donne le cadre legal. Enfin, une hospitalisation sous 
contrainte peut intervenir dans 2 situations precises : 
1. devant un trouble de l’ordre public (hospitalisation 
d’office, dans le cadre de rarticle L. 32 13. 1 du Livre II du 
Code de la sante) ; et 2. en cas de necessite de soins assor- 
tie d’une surveillance constante en milieu hospitalier, et 
devant l’impossibilite pour le sujet de donner son consen- 
tement (hospitalisation a la demande d’un tiers, dans le 
cadre des articles L. 3212.1 et L. 3212.3 [peril imminent] 
du Livre II du Code de la sante). 

Cependant, le recours a l’hospitalisation a partir d’un 
contexte d’urgence n’est pas depourvu de iatrogenie et ne 
devrait pas se trouver frequemment. Trop souvent encore, 
la prescription de l’hospitalisation en milieu psychiatrique 
intervient « par defaut » : defaut de competences « psy » en 
regulation dans les centres 15 ou dans l’urgence prehospi- 
taliere ; defaut d’equipes psychiatriques dans les services 
d’urgence, mais surtout defaut d’accessibilite a des lits 
d’hospitalisation de courte duree, non specialises comme 
ceux des urgences, ou specialises dans les interventions de 
crise comme les centres d’accueil permanents ou les 
centres d’accueil et de crise. 

ANXIOLYSE ET SEDATION... 

Dans les contextes d’urgence psychiatrique, l’outil phar- 
macologique presente 2 interets principaux : 1 . favoriser la 
rencontre et surtout son climat ; 2. aider a l’acceptation et 
a la transition avec la filiere de soins proposes ; mais il 
constitue egalement un piege : celui du fantasme de « trai- 
ter » en urgence. 

Le piege pharmacoloqique : traiter en urgence 

Nous ne saurions trop insister sur le fait de s’abstenir de 
toute prescription s’inscrivant dans le traitement au long 
cours d’un quelconque trouble psychopathologique : 
1. pas d’antidepresseur en urgence, ni dans un trouble de 
l’humeur, ni devant la perspective d’un trouble anxieux au 


long cours (type trouble panique) ; 2. pas de thymoregu- 
lateur ; et done 3. eviter les prescriptions d’antipsycho- 
tiques ou de neuroleptiques, quand leur cible n’est pas la 
sedation. Le risque est au mieux l’inefficacite sur le pro- 
bleme pose en urgence (souvent l’angoisse et l’agitation) ; 
au pire, celui d’effets indesirables beaucoup plus marques 
avec ces produits quand ils sont prescrits en urgence, et 
surtout celui d’hypothequer gravement l’acceptation et 
l’observance des soins ulterieurs. 

La question de la contention 

La cible clinique d’une eventuelle intervention pharma- 
cologique en urgence est done bien l’agitation psychomo- 
trice, dont l’expression, l’intensite et la dangerosite peu- 
vent considerablement varier. Ainsi, si le sujet n’est pas 
accessible au discours ou alors dans l’opposition active, 
violente ou non, le recours a une contention n’est pas sim- 
plement utile, il s ’impose. La situation doit etre « securi- 
see » (un medecin travaille mal quand il se sent en dan- 
ger) ; une fois contenu, le sujet est mis de fait hors de 
danger pour lui-meme. La contention doit intervenir sur 
prescription medicale, et selon les recommandations de 
l’ANAES ; ainsi, les intervenants de l’urgence doivent etre 
equipes specifiquement. 

Trop souvent, cette question de la contention est scoto- 
misee, « taboue » ; les intervenants de l’urgence ne dispo- 
sent souvent d’aucun protocole medicalise fiable, ils ne 
comptent que sur un materiel de fortune et sortent de ces 
interventions avec au minimum une grande insatisfaction, 
voire se sentant coupables. Pourtant, il est bien necessaire 
de « professionnaliser » ce recours, de maniere a bien le 
mener. 

La dangerosite de la situation etant contenue, le debat 
pharmacologique peut intervenir et deboucher sur 1’ admi- 
nistration ou non d’un psychotrope. 

L'anxiolyse et la sedation 

Les contextes d’urgences psychiatriques prennent sou- 
vent le masque de situation de crise : les sujets se sentent 
en impasse, tendus et bloques sur le plan moteur, ambiva- 
lents sur le plan affectif, inhibes sur le plan intellectuel. Cet 
etat est tres anxiogene et se caracterise par sa propension a 
mettre en acte les tensions, creant a son tour le danger. 

Souvent - trop souvent - le choix du produit pharma- 
cologique depend entierement de l’intensite et de la dan- 
gerosite du tableau clinique, telle que ressentie par le pres- 
cripteur (+++). A tension moderee et verbalisee : 
proposition d’un comprime d’un « petit » tranquillisant ; a 
agitation tres marquee chez un « gaillard peu causant » : 
prescription precipitee d’un neuroleptique a raison de 
5 ou 6 ampoules en intramusculaire (IM). Pourtant, cette 
attitude caricaturale ne se justifie pas totalement sur le 
plan pharmacologique et presente plusieurs problemes. 

Ces 2 classes de produits, sont presentees dans le 
tableau avec leurs avantages et inconvenients respectifs. 
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- Les neuroleptiques sont tres souvent utilises en urgence, 
car reputes puissants et rapides dans leurs effets, surs dans 
leur maniabilite. Cette reputation n’est justifiee que pour 
les seuls antipsychotiques sedatifs, tels la cyamemazine 
(Tercian) ou la levomepromazine (Nozinan) par exemple. 
D’autres produits antipsychotiques sont d’usage trop 
repandu en urgence ; ces molecules sont soit detournees 
de leur usage initial pour des raisons de marketing, soit 
d’une maniabilite souvent problematique comme le dro- 
peridol (Droleptan). Un produit comme la loxapine (Loxa- 
pac) est d’un usage tres repandu, car il est mieux tolere que 
d’autres sur le plan hemodynamique. Neanmoins, cette 
molecule n’est pas sedative a doses raisonnables et il faut 
done augmenter fortement les doses pour obtenir une 
sedation (3 a 5 ampoules) ; d’autres effets indesirables 
sont alors souvent au rendez-vous chez ces sujets en gran- 
de majorite non psychotiques. C’est pourquoi nous mili- 


tons fermement pour que ce type de produit soit d’usage 
plus rare, reserve aux professionnels de l’urgence. 

La prescription de neuroleptiques n’est pas sans poser 
de problemes. Deux d’entre eux meritent d’etre cites : 1. la 
frequence des effets indesirables « serieux » neurologiques 
ou cardiovasculaires (la plupart des etats d’agitation sur- 
viemient chez des sujets non psychotiques et nous savons 
la frequence alors des effets lateraux chez ces sujets) ; 2. les 
reactions dysphoriques, que l’on peut definir comme le 
pendant psychique du blocage moteur dans un syndrome 
parkinsonien. 40 % des sujets recevant des neuroleptiques 
ponctuellement ou pour la premiere fois decrivent cette 
sensation de blocage psychique tres anxiogene ; ulterieure- 
ment, il est montre que l’observance d’un traitement anti- 
psychotique au long cours est trouvee inversement propor- 
tionnelle a l’intensite de cette reaction dysphorique lors de 
la premiere rencontre avec ces produits. 2 


Avantages et inconvenients des benzodiazepines 
et des antipsychotiques dans le traitement de Fagitation 



BENZODIAZEPINE 

ANTIPSYCHOTIQUE 

Mode d'action 

> agonlste GABAergique 

> tres peu de fixation a d'autres sites recepteurs 

> antagoniste dopaminergique 

> multiples autres sites recepteurs (serotonine, 
histamine, acetylcholine, etc) 

Interets 

> anxiolytique efficace 

> sedatif a plus forte dose 

> myorelaxant 

> non stigmatisant 

> sedatif efficace et puissant 

> rapidite d’action en IM 

Limites 

> peu efficace dans les contextes d'intoxication 

> extreme variability pharmacocinetique intra- et 
interindividuelle 

> plus stigmatisant 

> interet limite aux seules molecules sedatives 

Problemes 

> risque de ne pas limiter la prescription 
au temps de I'urgence 

> dependance 

> risque augmente d'effets indesirables serieux 

> dysphorie +++ 

Types de produits 

> lorazepam (Temesta) 

> clonazepam (Rivotril) 

> clorazepate (Tranxene) 

> alprazolam (Xanax) 

> bromazepam (Lexomil) 

> cyamemazine (Tercian) 

> levomepromazine (Nozinan) 

> olanzapine (Zyprexa) 

> zuclopenthixol acetate (Clopixol, 
action semi-prolongee) 

Mode d'emploi 

per os et IM 
p. ex. clorazepate 

>10 a 50 mg per os 
>20 a 150 mg IM 
p. ex. loxazepam 

> 1 a 2,5 mg per os, pour anxiolyse 

> jusqu'a 2,5 mg per os toutes les 2 h, pour une sedation 

per os et IM 

p. ex. cyamemazine 

>25 a 100 mg per os 

> 50 a 200 mg IM 
p. ex. olanzapine 

> 5 mg per os dispersible 
>10 mg IM 

p. ex. zuclopenthixol 

> 50 a 150 mg IM pour une periode de 3 j 

Surveillance 

> etat de conscience et de vigilance 

> frequence respiratoire 

> etat de conscience 

> pouls et pression arterielle 

> temperature +++ 

> rigidite extrapyramidale 


Ifl'llilll IM : intramusculaire. 
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URGENCES PSYCHIATRIQUES PRESCRIPTIONS 


- Les benzodiazepines ou l’hydroxysine (Atarax) sont 
aussi tres prescrites en urgence. Leur effet anxiolytique (et 
myorelaxant pour les benzodiazepines) est rapidement 
pereu par le patient ; ces molecules sont peu stigmatisantes 
(non associees automatiquement a la maladie mentale) ; 
enfin, administrees en urgence, per os ou IM, elles presen- 
tent tres peu d’effets indesirables. 

Pourtant, beaucoup de praticiens limitent leur usage a 
la seule cible anxiolytique. Les benzodiazepines a plus for- 
tes doses sont des molecules sedatives tres efficaces et tou- 
jours bien tolerees. Plusieurs etudes le montrent, la plus 
recente etant celle de Carpenter montrant l’equivalence en 
termes d’efficacite et de rapidite d’action d’une benzodia- 
zepine contre un antipsychotique classique, dans des 
tableaux cliniques de decompensation psychotique. 3 

La limite principale a l’emploi de ces molecules est leur 
relative inefficacite dans les agitations psychomotrices en 
contexte d’intoxication (alcoolique, amphetaminique ou 
autres. . .) ; ce point est tout de meme d’importance, en 
sachant que 40 a 50 % des patients rencontres se presen- 
tent intoxiques en salle d’urgence. 

- La molecule ideale serait certainement d’action rapide, 
de duree d’action limitee au temps de l’urgence, selective 
et specifique dans son efficacite, administrable par voie 
orale et parenterale, a dose optimale d’emblee. En pra- 
tique, ce profil n’existe pas, mais celui des benzodiazepi- 

Pour la pratique 

Les 3 points importants sont : 

— > L'hospitalisation 

Quand I'environnement immediat n’est pas propice a 
^intervention d'urgence en ambulatoire ou que celle-ci doit se 
prolonger, il est necessaire d'adresser le ou les sujets vers le 
service des urgences. Dans certains cas, l'hospitalisation en 
milieu psychiatrique est indiquee et le plus souvent partagee par 
le sujet lui-meme ; plus rarement, une mesure d'hospitalisation 
sous contrainte intervient (hospitalisation a la demande d'un 
tiers ou hospitalisation d’office). 

— > La question de la sedation 

La seule cible de traitement doit rester centree sur « ce qui fait 
urgence », I’agitation et (ou) I’angoisse dans la majorite des cas. 

Cette sedation, ou anxiolyse, est obtenue apres isolement du 
sujet et administration de certains psychotropes choisis pour 
leurs proprietes sedatives ; le recours a une contention 
provisoire peut s’averer utile et necessaire, afin de securiser 
I'intervention. 

— > La non-prescription et la non-delivrance de traitements au long 
cours 

En urgence, le piege « Clinique » serait de succomber au 
fantasme de « traiter en urgence ». Pourtant, la tres grande 
majorite des troubles psychopathologiques demandent un 
traitement au long cours soigneusement reflechi et partage 
entre soignants, patients et entourage. 


nes voire, de quelques antipsychotiques tres sedatifs s’en 
rapproche beaucoup. 

Les benzodiazepines sont retenues en premiere inten- 
tion, a l’exception de situations d’agitation massive en 
contexte d’intoxication ; dans ces demiers cas, une conten- 
tion ainsi que la prescription IM d’un neuroleptique seda- 
tif sont mises en oeuvre. La prescription d’autres produits 
antipsychotiques ne se justifie pas en urgence ; les effets 
indesirables dont la dysphorie sont alors tres marques. A 
l’exception de la forme parenterale d’un antipsychotique 
comme l’olanzapine (Zyprexa, ampoules a 10 mg), qui fait 
la preuve de son efficacite et de son excellente tolerance 
(pas de dysphorie) dans le traitement de l’acces 
maniaque ; 4 neanmoins, son indication des la prise en 
charge en urgence ne semble pas scientifiquement tou- 
jours s’imposer. 5 Dans d’autres cas, quand I’intervention 
en urgence debouche sur une proposition d’intervention 
de crise en ambulatoire, la prescription de zuclopenthixol 
(Clopixol) d’action semi-prolongee (3 j), chez un sujet 
psychotique ou desorganise, peut s’averer tres precieuse. 

L’intervention d’urgence a un debut et une fin, et com- 
pile done souvent l’administration (per os ou parentera- 
le) d’un medicament. C’est souvent la redaction d’une 
ordonnance qui ponctue I’intervention d’un medecin. 
Dans ces contextes d’urgence, encore plus que dans 
d’autres, il faut limiter ce reflexe de la prescription au-dela 
de la rencontre qui vient d’avoir lieu. Qu’il s’agisse du pra- 
ticien en garde de ville, de celui de SOS Medecins ou du 
SMUR, du praticien des urgences generates, la delivrance 
d’une ordonnance doit rester l’exception. Dans les cas oil 
la prescription intervient, c’est de la prolongation, sur les 
quelques heures ou jours suivants, de l’anxiolyse initiee 
qu’il s’agit ; ailleurs, de la represcription d’un traitement au 
long cours, recemment interrompu par le patient, etc. 

CONCLUSION 

En urgence, tout est reuni pour induire des erreurs gra- 
ves, en termes de prescription, pour le devenir du patient : 
ne pas apprehender la situation de crise ; et surtout, « sures- 
timer » l’intensite des troubles, en confondant gravite du 
tableau clinique etintensite de l’agitation psychomotrice. 

Le seul acte d’hospitalisation possede un caractere 
contenant et securisant qui contribue souvent a une atte- 
nuation de l’agitation et de l’angoisse, permettant ainsi une 
attitude d’attente par rapport a la chimiotherapie. Rappe- 
lons l’importance de Falliance therapeutique avec le patient 
et les accompagnants dont on recherche la collaboration ; 
l’importance de la presentation du service et de son per- 
sonnel, des explications et commentaires concernant le 
deroulement de la demarche diagnostique et therapeu- 
tique, la necessite d’une attitude toujours bienveillante et 
empathique etle danger d’escalade symetrique dans la vio- 
lence en cas de contre-attitudes agressives irraisonnees, 
inutiles et dommageables de la part de l’intervenant. 
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Une molecule sedative et anxiolytique s’avere necessaire 
face a im patient dont l’agitation ne cede pas, qui demeure 
menagant ou opposant, ou dont le caractere anxieux du 
vecu delirant est manifeste. Une contention physique peut 
etre necessaire ; elle est alors consideree comme un acte 
therapeutique prescrit qui necessite une surveillance du 
sujet (conscience, constantes hemodynamiques etrespira- 
toires, propos du sujet et etats des liens). 

Le choix pharmacologique porte sur une molecule 
sedative, en premiere intention benzodiazepines ou anti- 
psychotiques sedatifs (voire l’association des 2). 

Guillaume Vaiva, Frangois Ducrocq, Mourad Ezzedine 
Clinique de psychiatrie et Centre d'accueil et de crise 
CHU de Lille & INSERM U513 
Traitement des urgences 
59037 Lille Cedex 
g vai va@chru-lille. fr 
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SUMMARY Prescritions in psychiatric emergencies 

The two missions of an emergency psychiatric intervention are 
firstly diagnostic, and then if possible, therapeutic. The therapeutic 
aims are thus dominated by two potential cases, one not exclusive 
of the other: hospitalisation and/or the obtainment of anxiolysis, if 
not sedation. In a psychiatric emergency, everything comes 
together in such a way that can induce serious errors, in terms of 
prescription, for the outcome for the patient : 1) not to appreciate 
the situation of the crisis, and aboveall, 2) to " over-estimate " the 
intensity of the problems, in confusing the gravity of the clinical 
picture with the intensity of the psychomotor agitation. A sedative 
and anxiolytic molecule proves to be necessary when faced with a 
patient in whom the agitation doesn't settle, who remains 
threatening and oppositional, or in whom the anxious character of 
the life-like delerium is manifest. Physical containment may be 
necessary and is then considered a prescribed therapeutic act that 
necessitates the surveillance of the subject. Therapeutic 
prescriptions are led by two cases which are not reciprocally 
exclusive non exclusive 
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RESUME Prescriptions de I'urgence psychiatrigue 

Les 2 missions de I'intervention en urgence sont diagnostiques puis 
eventuellement therapeutiques. Les prescriptions a visee 
therapeutique sont alors dominees par 2 cas de figure non exclusifs 
I'un de I'autre : I'hospitalisation et (ou) I'obtention d'une anxiolyse, 
voire d'une sedation. En urgence, tout est reuni pour induire des 
erreurs graves, en termes de prescription, pour le devenir du 
patient : 1. ne pas apprehender la situation de crise, et surtout 2. 

« surestimer » I'intensite des troubles, en confondant gravite du 
tableau clinique et intensity de I'agitation psychomotrice. Une 
molecule sedative et anxiolytique s'avere necessaire face a un 
patient dont I'agitation ne cede pas, qui demeure menagant ou 
opposant, ou dont le caractere anxieux du vecu delirant est 
manifeste. Une contention physique peut etre necessaire ; elle est 
alors consideree comme un acte therapeutique prescrit qui 
necessite une surveillance du sujet. 
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